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EXPOSÉ ANALYTIQUE DES TRAVAUX 


faits particuliers, qu’il m’a été donné d’observer dans les services de 
mes maîtres. Les autres se rapportent à des recherches déterminées, 

pathologie intestinale du nourrisson, la pathologie surrénale, et 
surtout la pathologie rénale. Je développerai plus spécialement 
l’exposé de ces recherches, et mentionnerai seulement les plus 


I. — PATHOLOGIE RÉNALE 


C’est à l’étude delà pathologie du rein que je me suis particuliè¬ 
rement attaché. Abandonnant le terrain de l’anatomie pathologique, 
déjà cultivé par tant de travaux remarquables, mais d’où s’étaient 
aussi levées tant de controverses, je me suis adressé à la physiologie 
pathologique. J’ai été ainsi amené à contrôler la valeur des diverses 
méthodes qu’elle nous offre. Puis, les ayant appliquées à l’étude des 
affections rénales, j’ai été conduit à vérifier que les reins malades 
peuvent présenter un fonctionnement différent selon les cas, ainsi 
que l’avait déjà soutenu Bard. Partant de là, j’ai passé en revue 
les diverses altérations morbides du rein pour déceler l’état fonc¬ 
tionnel de l’organe dans chacune d’elles; sur cet ensemble de cons¬ 
tatations j’ai pu établir dans la séméiotique rénale des groupements 
naturels de symptômes, des syndromes, répondant à des troubles 
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fonctionnels déterminés du rein. Ces données de physiologie patho¬ 
logique entraînaient la critique de la doctrine régnante visant la 
pathogénie de lurémie; je l’ai entreprise à la lumière surtout de la 
confrontation des néphropathies dites médicales et des néphropa¬ 
thies dites chirurgicales. Enfin, toutes ces études m’ont mené à des 
notions nouvelles d’ordre pratique visant le diagnostic, le pronostic 
et le traitement des affections du rein. 

Accessoirement j’ai eu à m’occuper de faits particuliers de la 
pathologie rénale, ne rentrant pas dans la suite naturelle de ces 
recherches; je les rapporterai cependant ici à côté d'elles, de 
manière à grouper l’ensemble de mes travaux sur le rein. 


PHYSIOLOGIE NORMALE 
Fonction dite de sécrétion interne du rein (14). 

Les recherches expérimentales de Brown-Séquard et de E. Meyer 
ont prouvé l’existence d’une fonction du rein autre que sa fonction 
d’excrétion urinaire, fonction qu’ils ont rapprochée des sécrétions 
internes, mieux connues, des autres glandes. La nature de cette fonc¬ 
tion a été étudiée encore par d’autres auteurs qui ont expérimenté 
sur l’homme et les animaux les effets du suc rénal. 

Avec M. le docteur Albarran, j’ai entrepris quelques recherches 
sur ce sujet. Nous avons voulu voir si la mort est aussi rapide après 
l’extirpation des reins, qui supprime les fonctions rénales totale¬ 
ment, qu’après la double ligature urétérale, qui ne suspend que leur 
sécrétion externe. Ces expériences ont été faites sur le lapin par la 
voie lombaire, qui rend très facile l’opération et réduit au minimum 
la part du traumatisme. 

Il ressort de ces expériences que les animaux néphrectomisés 
meurent en moyenne deux fois plus vite que les animaux ligaturés, 
du moins en ce qui concerne le lapin. 

Nous avons fait aussi sur des lapins néphrectomisés des injec¬ 
tions de suc rénal qui n’ont donné aucun résultat appréciable. ' 
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PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE 

Seule, la fonction d’excrétion urinaire a pu jusqu’ici être étudiée 
scientifiquement à l’état pathologique; elle est communément 
désignée en clinique sous le nom de perméabilité rénale. Les 
déviations morbides de la perméabilité rénale entraînent des effets 
sur l’organisme, et des effets sur la composition des urines. Les 
premiers engendrent les signes cliniques qui les expriment ; les 
seconds fournissent les méthodes techniques qui les dénoncent, 
Nous allons successivement rapporter nos recherches sur les uns 
et sur les autres. 


Méthodes d’exploration de la perméabilité rénale (23, 29, 52). 

Ces méthodes appartiennent à deux catégories : 

Les unes ont pour principe d’introduire dans l’organisme une 
substance dont on étudie ensuite le mode d’élimination ; j’ai pro¬ 
posé de les appeler procédés d’exploration de la perméabilité expé- 

Les autres procédés visent à déterminer l’état de la fonction 
excrétrice par l’étude des principes excrétés physiologiquement par 
l’urine ; ils recherchent donc la perméabilité vraie. Parmi les pre¬ 
miers, je n’ai personnellement étudié que le procédé du bleu de 
méthylène, de MM. Achard et Castaigne. J’ai, au contraire, étudié 
la valeur et les résultats des différents procédés de la seconde caté¬ 
gorie, à savoir l’analyse chimique, l’analyse physique (densimétrie 
et cryoscopie), l’analyse toxique de l’urine. 


PROCÉDÉ DU BLEU DE MÉTHYLÈNE (12, 52). 

Nous avons utilisé, avec M. Albarran, le procédé du bleu sur des 
malades atteints d’affections chirurgicales des reins, dont quelques 




unes nous fournissaient, grâce au cathétérisme urétéral, des condi¬ 
tions expérimentales excellentes ; nous avons pu nous rendre compte 
que le procédé du bleu de méthylène peut donner d'utiles rensei- 



pourquoi il faut tenir grand compte des circonstances pathologi¬ 
ques où l'épreuve a été pratiquée, pour attribuer à chaque élément 





ne dépendant pas seulement de la qualité du parenchyme rénal, 
mais encore de conditions indépendantes de la fonctioà rénale, telles 
que l’état de la nutrition générale ou de certains organes, comme 






le foie, il serait de toute nécessité, pour tirer de l’analyse de l’urine 
des indications sur la perméabilité rénale, de comparer la compo¬ 
sition chimique de Turine à la composition chimique du sang. Or, 
l’analyse chimique du sang comporte des manipulations d’une lon¬ 
gueur et d’une difficulté incompatibles avec les nécessités de la 
clinique. 









Mes recherches sur la cryoscopie peuvent être groupées en trois 
chapitres : 

J'ai reconnu avec MM. Albarran et Bousquet, gnlce à l’étude 
des afléclions unilatérales du rein, éclairée par l’emploi du cathété¬ 
risme urétéral, que les lésions de cet organe influencent nettement la 
valeur du point A de l’urine. 










se contente de fo urnir, sans reposer sur aucune hypothèse, des 
mensurations numériques exactes et globales; et, comportant la 
confrontation du sang et de l’urine, elle permet de faire la part de 
la fonction rénale dans la composition de l’urine. L’expérience n’a 
pas entièrement confirmé ces présomptions. Dans bien des cas 
les formules sont d’une interprétation malaisée ; parfois elles 
sont évidemment inexactes. Cela tient sans doute à ce que les 
variations de oscillent dans un champ très étendu, tandis que 
l’échelle des variations As est très restreinte ; cette disproportion 
entraîne la viciation des rapports de ces deux valeurs. 



sur l’observation de plus de 


is méthodes n’est à l’abri de 
it de résultats constamment fidèles. 
Notre méthode cryoscopique personnelle et l’épreuve du bleu sont 
celles qui nous ont le plus souvent donné les résultats les plus 
clairs et les plus instructifs. Dans la pratique, elles nous semblent 
devoir être employées de préférence aux autres. Dans les études 
théoriques, U faut associer toutes les méthodes, pour en contrôler 
les résultats. C'est ce que nous avons fait dans nos recherches, en 
y joignant l’examen cytoscopique des urines. 


Examen cytoscopique des urines (4S). 

D’après nos observations, l’absence de cylindrurie n’infirme 
nullement le diagnostic ni la présomption de lésions rénales. 
Toutes les affections du rein, les plus légères comme les plus 
graves, les plus aiguës comme les plus chroniques, peuvent évo¬ 
luer sans cylindrurie. Quant à la présence des cylindres, sa signi¬ 
fication est différente suivant leur nature : les cylindres cellulaires 
et muqueux n’ont pas une grande importance. Les cylindres héma- 
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tiques et hyalins coexistent toujours avec deux phénomènes, 
l’hématurie et l’albuminurie, bien plus saisissants et qu'ils n’éclai¬ 
rent guère. Restent les cylindres granuleux et cireux : ils indiquent 
toujours une lésion destructive profonde du rein, à laquelle parti¬ 
culièrement exceptionnelle dans au moins une néphropathie, la 
néphrite dite interstitielle chronique. 

La constatation de cellules épithéliales dans l’urine est rare et 
insignifiante dans les néphrites médicales ; elle prend plus de 
valeur dans les affections dites chirurgicales des voies urinaires, 
encore qu’il soit souvent très difficile de localiser le point de départ 
de ces cellules. 

A propos des pyocytes, j’ai montré qu’on peut facilement les 
confondre dans l’urine avec certaines cellules épithéliales rondes, 
à gros noyau, ressemblant à des leucocytes mononucléaires; et 












mule physiologique de cette variété de néphrites. Dans les formes 
lentes de celles-ci, cette formule se modifie ; au fur et à mesure 
qu’on assiste à la transformation symptomatique mentionnée plus 
haut, on voit les formules d’imperméabilité rénale se substituer à 
la précédente. 

Cette formule nous paraît dénoncer un état très particulier de la 

activité normale ou exagérée du rein, et non pas, ainsi que l’a pré¬ 
tendu Strauss (de Berlin), d’un état de dilution du sang, provoqué 




par l’arrêt au niveau du rein non seulement des substances solides, 
mais encore de l’eau. Nous avons basé cette interprétation sur une 
série d’arguments, dont les uns montrent l’insuffisance de la théo¬ 
rie de Strauss, et les autres les faits confirmatifs de la nôtre. Nous 

celte conception, objections qui procèdent les unes de techniques 
infidèles, les autres de confusions cliniques sur les cas auxquels 
elle s’applique. A coup sûr, un fait domine cet état physiologique, 
c’est la faible concentration du sang, la diminution de la crase san¬ 
guine, que Bard appelait dyscrasie par déperdition, et que j’ai dési¬ 
gnée par le terme de méiocrasie. Aussi ai-je pu attribuer aux 
néphrites du premier groupe le nom de néphrites méiocrasiques. 
Dans lesnéphrites dites interstitielles chroniques, la perméabilité 

l’épreuve du bleu montre la diminution de l’élimination plus ou 
moins accusée ; l’analyse chimique, la toxicité et la cryoscopie des 
urines, témoignent toutes de la diminution de l’excrétion urinaire : 

nution ; car sa densité et sa concentration moléculaire sont plus 
élevées que normalement. L’élimination diminuée du bleu jointe 

de l’imperméabilité rénale, qui se retrouve toujours, plus ou moins 
marquée, au cours de ces néphrites. La crase sanguine est donc 
caractérisée ici par un phénomène inverse de celui du groupe pré¬ 
cédent ; la cryoscopie décèle un état de « pléiocrasie », et j’ai attri¬ 
bué à cette variété de néphrites le nom de néphrites pléiocrasiqaes. 

riable : à peine modifiée, dans les cas légers, bénins, elle est d’au¬ 
tant plus diminuée qu’il s’agit de cas plus intenses, plus graves. 
Toutes les méthodes d’exploration s’accordent à plaider dans ce 
sens. Lorsque l’imperméabilité rénale est très accusée, elle entraîne 
la pléiocrasie sanguine. 


Les néphrites des 


présentent éga 





> affections, lorsqu’elles sont bien unilatérales, le 
nte une perméabilité normale ou exagérée, ainsi 
les analyses chimique et cryoscopiquc et l’épreuve 
,s a montré pour ces reins un schéma que nous 
l’hypertrophie compensatrice de l’organe (début 


précoce, durée prolongée, intensité forte, marche polycyclique). 

Dans le cancer, il semble qu’il y ait,peu de différence dans le 
fonctionnement des deux reins ; mais mes résultats ne reposent pas 
sur un nombre suffisant d’observations. 










d’une fonction particulière. En pathologie hépatique, la connais¬ 
sance des syndromes fonctionnels est aujourd'hui en grande partie 
acquise grâce aux travaux du professeur Gilbert. Nous avons entre¬ 
pris cette tâche pour la pathologie rénale en nous aidant surtout 
de la confrontation des diverses néphropathies, et en particulier 
des néphrites des urinaires. Nous avons distingué un syndrome 






dyspepsie et vomissements, diarrhée, dyspnée, désordres nerveux). 

culaire, se résument dans l’hypertension artérielle, conséquence 
mécanique de la fermeture du barrage, que représente le rein jeté 
sur les voies circulatoires : Cette hypertension artérielle est l’origine 
d’autres petits signes du brightisme {polyurie, pollakiurie, doigt 
mort, cryeslhésie, épistaxis), de l’hypertrophie du cœur, et du bruit 
de galop. Le signe qui caractérise le trouble apporté à la 
régulation de la composition du sang n’est autre que l’élévation de 
la concentration moléculaire de cette humeur, la pléiocrasie. 


s’opposer, point pour point, au précédent : 

Il n’existe pas de toxhémie par rétention, puisque la dépuration 
urinaire n’est pas gênée. Au contraire, certaines substances, que le 
rein arrête dans les conditions physiologiques, le traversent, telles 


que les albumines du sang. 

Le fait capital ici est la méiocrasie, qui 
de perméabilité {filtre percé de Bard) ; elle ! 


concentration moléculaire du 


suite de cet excès 
ccuse par la faible 
le entraîne un phé¬ 


nomène clinique important, l’œdème : en effet, il y a rupture 
d’équilibre osmotique entre les espaces interstitiels et le sang hypo- 
concentré, et l’eau du sang est appelée vers le milieu hypertonique, 
d’où l’œdème. Telle est la théorie de l’œdème dit brightique, que 
nous avons proposée, ayant discuté par ailleurs les objections que 
soulève la théorie pathogénique de la chlorurémie. L’œdème devient 




RÉNALE 


l’origine d’une série de symptômes intestinaux, respiratoires, ou 
cérébraux, qui prennent le masque de symptômes toxhémiques. 

Enfin, l’augmentation de la perméabilité rénale entraîne l'hypo¬ 
tension artérielle, et corrélativement l’oîigurie. 

Comme on le voit, chacun de ces deux syndromes s’adapte par¬ 
faitement à la description clinique, que nous ont léguée les classi¬ 
ques pour chacune des deux variétés de néphrites, que caractérise 
la modalité fonctionnelle à la(iueUe chacun d’eux répond. 

Le syndrome d augmentation de la perméabilité renale se 
retrouve dans les néphrites dites épithéliales chroniques, où les 
cliniciens avaient toujours remarqué l’absence de phénomènes 
toxiques. Cependant, lorsque survient la phase secondaire, le 
syndrome d’imperméabilité se substitue progressivement à l’autre, 
la modification fonctionnelle reconnue par les méthodes concor¬ 
dant avec la modification symptomatique observée cliniquement. 

Cette substitution des symptômes, ainsi que l’analogie objec¬ 
tive de certains signes que l’on peut retrouver dans chaque syn¬ 
drome, expliquent qu’on ait pu parler de néphrites mixtes. 

De même, le syndrome d'imperméabilité rénale répond à la 
symptomatologie classique dos néphrites interstitielles chroniques, 
qui présentent d’emblée et constamment ce trouble fonctionnel. 
Mais l’hypertension cardio-artéçielle finit par surmener le cœur et 
provoquer l’asthénie cardio-vasculaire avec son cortège sympto¬ 
matique (œdèmes, oligurie. albuminurie), d’où encore la possibi¬ 
lité de confusions entre les doux variétés de néphrites, et la concep¬ 
tion soit de néphrites mixtes, soit d’une seule néphrite chronique 
présentant un ensemble de symptômes divers, et se succédant dans 
un ordre variable. 


L’insuffisance rénale et l’urémie (20). 

Nous avons insisté sur la nécessité de distinguer ces deux termes; 
réservé un sens clinique, le limitant ù la désipation de phéno- 






lerche ont été positifs; par contre, dans 4 cas de néphrites avec 











cifiqucs, soit par les progrès ultérieurs de son évolution, soit par les 
lésions constatées à l’autopsie. Parmi toutes les déterminations que 
la tuberculose peut entraîner sur le rein, il y a lù une modalité réac¬ 


tionnelle anatomo-clinique, qui traduit une atteinte profonde, pré¬ 
coce et élective du rein par la maladie. L'intérêt de cette notion 
importe autant ù Thistoirc des néphrites épithéliales, dont elle com¬ 
plète le chapitre étiologique, qu’à l'histoire de la tuberculose rénale, 
dont elle montre un des aspects cliniques les plus particuliers, et 
de la phtisiologie générale : faisant suite à la série des travaux du 
professeur Landouzy, ces faits mettent en évidence un nouveau 
masque clinique, derrière lequel le médecin doit dépister la tuber- 


tüirc du professeur Landouzy d’autres points de la tuberculose 

éthérés et chloroformiques du bacille tuberculeux, dont les effets 
généraux ont été découverts par Auclair. Chacun d’eux produit des 













tilielles facilite le diagnostic de cette affection ; dans des cas que 
j’ai publiés, la clinique apportait le diagnostic de cardiopathie ; les 
méthodes d’exploration, dénonçant des reins moins perméables, 
permettaient de reconnaître une néphrite interstitielle, vérifiée à 
l’autopsie. 

Cette opposition physiologique entre les cardiopathies (rein per¬ 
méable) et les néphropathies scléreuses (rein imperméable) m’a 
amené à dissocier le syndrome communément appelé, en clinique, 
cardio-rénal et à y reconnaître l’aboutissant commun de deux évo¬ 
lutions morbides différentes ; certains de ces cas appartiennent à 
des myocardites chroniques, qui viennent se charger à un moment 
donné de quelques symptômes rénaux, dus à la stase rénale ; cer¬ 
tains autres relèvent en réalité de néphrites interstitielles, arrivées 
à une phase d’asthénie cardio-vasculaire, qui leur apporte quelques 
symptômes asystoliques. L'apparence clinique est la môme ; les 
affections qui les produisent sont différentes. L’état de la perméa¬ 
bilité rénale permet de les distinguer : les malades de la première . 
catégorie sont des cardiaques, leur rein est perméable ; ceux de la 
seconde sont de néphritiques interstitiels, leur rein est imper¬ 
méable. Cette manière de voir offre un intérêt pratique, car la 






PRONOSTIC (2( 


Des différences que j’ai trouvées dans l’état des fonctions du 
rein au cours des diverses affections du rein, de la conservation de 
la perméabilité rénale coexistant avec des lésions graves du rein, 
il résulte ce fait de la plus haute importance pratique et sur lequel 
j’ai insisté, que le pronostic des affections du rein ne doit pas 
être basé exclusivement sur l’état de la perméabilité rénale. On 
s’est successivement inspiré, pour établir le pronostic d’une lésion 
rénale, du taux de l’albuminurie, de la diminution de Turée des 
urines, de la diminution de la toxicité urinaire, du défaut d'élimi¬ 
nation du bleu de méthylène, des formules cryoscopiqucs de l’in¬ 
suffisance urinaire. J’ai montré que des états graves, présentant 
les signes cliniques de l’urémie, pouvaient coïncider avec une 
urine très toxique, et éliminant le bleu d’une manière normale ou 
exagérée, et qu’inversement des néphrites très bien tolérées pou¬ 
vaient montrer une perméabilité très diminuée aux épreuves cryos- 
copiques comme aux autres. Par conséquent, il y a lieu de ne plus 
établir d’équation entre l’état de la perméabilité rénale et la gra¬ 
vité d’une affection rénale ; l’état de la perméabilité rénale n’est 
qu’un des éléments destinés à asseoir le pronostic, et non pas le ■ 
seul. Les signes cliniques sont peut-être à ce point de vue plus 
importants à considérer que les résultats des méthodes d’explora- 


TRAITEMENT ( 20 , 3i,52). 

Mes recherches physio-pathologiques m’ont porté à penser qu’il 
fallait distinguer entre les néphrites dans la mise en œuvre des 
procédés thérapeutiques ; les médications dépuratives {au sens 
large du mot) doivent surtout être employées lorsque existe le syn¬ 
drome d’imperméabilité. 

En outre, dans les néphrites à perméabilité conservée, la contre- 




indication de certains médicaments toxiques devient moins for- 

Dans ces derniers temps, on a proposé diverses interventions 
chirurgicales destinées à libérer le rein congestionné de l’entrave 
due à la capsule propre. Des recherches expérimentales entreprises 
avec M. Albarran nous ont montré que cette libération ne peut 
être qu’éphémère, car la capsule propre du rein se régénère assez 
rapidement après son extirpation. 


II. - ANATOMIE, PHYSIOLOGIE ET PATHOLOGIE 
DES CAPSULES SURRÉNALES 


Le point de départ de nos recherches fut l’observation d'un 
malade, étudié avec notre ami le docteur Emile Sergent dans le 
service de M. le Prof. Gaucher. Cette élude nous mena à élargir 
les cadres de la pathologie des surrénales et à définir clinique¬ 
ment l’insuffisance fonctionnelle de cet organe. Poursuivant en¬ 
suite une enquête sur ses modifications anatomiques et. phy¬ 
siologiques au cours de divers étaU morbides, j’ai été amené, 
devant les difficultés d’interprétation des faits, à transporter d’abord 
la question sur le terrain expérimental, pour fixer dans des con¬ 
ditions déterminées les modes réactionnels divers des surré¬ 
nales; j'ai été ainsi conduit, avec la collaboration de mon ami 
le docteur Bigart, à constater des faits intéressants et nouveaux sur 
l’anatomie et la physiologie de l’organe, premiers résultats de 
travaux encore en cours, dans le laboratoire de M. le professeur 
Landouzy. 


ANATOMIE (32, 33, 36). 

Chez le cobaye, nous avons précisé l'anatomie topographique de 
l'organe, particulièrement pour les limites qu’il convient d’assi¬ 
gner à la substance médullaire et à la substance corticale, celle-ci 
comprenant les deux zones claire et périphérique, sombre et cen¬ 
trale, visibles macroscopiquement; ce point avait été antérieu¬ 
rement l’objet de confusions fâcheuses pour la clarté des des¬ 
criptions. 

Nous avons encore montré les résultats importants que donne 









n myotonique ne modifie nullement les autres couches de la 
psule surrénale. 



raux divers. Ces expériences nous ont aussi montré les processus 
réactionnels généraux des surrénales aux offenses morbides. Les 
réactions interstitielles se traduisent, dans les intoxications aiguës, 
par de la congestion, qui peut aller jusqu’à reproduire l’hémorragie 
bien connue des lésions humaines ; — par de la lymphocytose, dans 
les intoxications chroniques. Les réactions cellulaires expriment 
une suractivité fonctionnelle, dans les intoxications légères; 
une méiopragie, dans les intoxications profondes; nous avons 
donné à ces deux types opposés de processus réactionnels les 
noms de hyperépinéphrie pour le premier, hypoépinéphrie pour le 

Mais ces deux types généraux, qui répondent au taux et à la 
durée de l’intoxication, sont encore susceptibles de variations, 
selon la nature de l’agent toxique. Nous avons reconnu que 
les métalloïdes provoquent un type lésionnel différent de celui 





PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE 


Insuffisance surrénale (10, 24, 25, 44). 

Nous avons voulu reproduire expérimentalement, Bigart et moi, 

concomitantes, par l'emploi d’un sérum surrénofoxique ; nous avons 
observé de la paresse musculaire qui fixe l'animal dans l’immobi¬ 
lité, un amaigrissement rapide, et la mort dans un délai de quel- 

Nous nous sommes efiorcés, Sergent et moi, de dégager, à l’aide 
des documents expérimentaux connus et de l’interprétation des faits 
cliniques, la formule de l’insuffisance surrénale chez Thomme. 
Nous avons accepté, pour la séméiotique des capsules surrénales, 
la distinction d’un syndrome d'insuffisance glandulaire, constitué 
par des troubles circulatoires, des troubles digestifs, des troubles 
nerveux, dont le principal est l’asthénie, et des troubles de la 



leur évolution, la prédominance de telle ou telle de 1 











au point de vue théorique de la nosographie des capsules surrénales 
qu’au point de vue pratique du diagnostic clinique et médico-légal. 







Dans les gastro-entérites des nourrissons, les lésions histologi¬ 
ques de la muqueuse intestinale peuvent porter sur les trois tissus 
qui la composent, c’est-à-dire sur l’épithélium (superficiel ou glan¬ 
dulaire), sur le tissu lymphoïde folliculaire (follicules solitaires 
et plaques de Peyer), sur le tissu inter et sous-glandulaire, qui 
n’est pas, contrairement à l’opinion générale, un véritable tissu adé¬ 
noïde. Ces trois ordres d’altérations : épithéliales, folliculaires, 
interstitielles, sont ordinairement associées. Les lésions intersti¬ 
tielles consistent dans l’infiltration leucocytique et l'épaississement 
des espaces inter et sous-glandulaires; elles sont très accentuées 
dans les formes chroniques; mais, plus ou moins marquées, elles 



laires; comme le soutiennent, à la suite de Virchow, la plupart des 
auteurs allemands, particulièrement Baginski, il est assez rare qu’il 
n’y ait pas une prédominance nette soit des lésions épithéliales, 










portion variable des deux ordres d’altérations. Mais cette division, 
déjà fondée sur la clinique, est encore justifiée par les faits ana- 

Parmi les différentes lésions citées plus haut, il en est une que 
nous avons spécialement analysée. 

Elle consiste dans l'apparition, entre les cellules de l'épithélium 

herkühn, de corps arrondis, réfringents, d’aspect vitreux ou hyalin. 
Cette lésion s'observe dans toutes les entérites catarrhales aigués 
ou chroniques, légères ou graves; mais elle est plus accentuée 

Nous avons étudié la distribution de ces globes réfringents dans 
les glandes de Lieberkühn et la répartition de cette lésion dans 
les diverses portions de l’intestin. 

Quant à la nature de ces corps réfringents, leur morphologie 
et leurs réactions micro-chimiques nous ont permis de reconnaître 

qui n’est pas du mucus normal. Aussi avons-nous dénommé cette 
lésion iransformalion macoïde, et nous avons émis l’hypothèse que 














coques, qui résistent, en général, à la décoloration par l'iode, et 
qui paraissent appartenir à un parasite normal de l'intestin {diplo- 
coecus inlesHnalis de Tavel, entérocoque de Thiercelin), Dans deux 
cas seulement, les bâtonnets étaient seuls ; dans tous les autres, ils 

plus nombreux, tantôt les seconds, sans que cette prédominance 
puisse être mise en rapport avec la forme anatomique ou clinique 
de la gastro-entérite. 11 semble donc que ce soient des parasites de 

Ces microbes sont d’autant plus abondants dans la muqueuse, 


mac ; ce tait est k rapprocher de l'intensité des lésions, qui va éga¬ 
lement en s’accroissant du pylore à l’anus, ces particularités étant 
également vraies pour les diverses variétés de gastro-entérite. 

Les microbes se rencontrent en trois points : d’abord, et surtout 
dans la lumière des glandes ; en second lieu, dans les espaces inter- 






glandulaires ; enfin, beaucoup plus rarement, dans les follicules 

Mais il n’existe pas fin rapport constant et nécessaire entre la 
présence des microbes et la plupart des lésions que nous avons 
étudiées. 

De même il n’y a pas de relations entre la présence ou l’absence 
des microbes dans la muqueuse intestinale et la forme clinique ou 
anatomique de la gastro-entérite. 

Enfin, il ne semble pas non plus qu’il y ait de relations entre la 
forme anatomique ou clinique de la gastro-entérite et la présence 
d’espèces microbiennes spéciales. 


De tous çes faits, nous avons proposé l’interprétation suivante : 
le rôle des microbes n’est que secondaire dans les processus patho- 



engendrées, que s’effectue la pénétration des microbes dans la 
muqueuse déjà lésée. 


Cet envahissement est un fait pathologique, mais c’est un fait 
secondaire, non pas un fait primitif ; c’est un phénomène cotisé- 









capsule de Glisson distend 
trois jours après le développement brusque d’une hémiplégie gauche 
due à un foyer d’hémorragie cérébrale. Parmi les hémorragies 
viscérales consécutives aux hémorragies cérébrales, dont les obser¬ 
vations ont été réunies dans la thèse de Gaumé, l’hémorragie hépa¬ 
tique n'avait pas encore été signalée. 


Appendicite et occlusion intestinale (17). 

Deux malades, observés avec le docteur Aviragnet, nous ont 
montré les relations de l’appendicite et de l’occlusion intestinale. 
L’un présentait des phénomènes d’occlusion, due à un cancer du 

foration appendiculaire, vérifiée par l’autopsie. Ici l'appendicite 
aiguë, perforante, fut secondaire à l’occlusion néoplasique, quel 
que soit le mécanisme pathogénique de cette relation anatomo-cli¬ 
nique. 

entre le diagnostic d’appendicite et celui d’occlusion intestinale ; 
l'opération montra la coexistence de ces deux états morbides. Ici 
c’est l’appendicite qui a déterminé des phénomènes d’occlusion 


intestinale, 




en même temps éclairer l’étiologie de la pelade et du vitiligo ». 
Dans ce cas en effet ces deux affections sont manifestement liées à 
l’auto-intoxication, qui seule peuten expliquer l’apparition et l'évo- 




















